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L a tendinopathie du muscle moyen 
gluteal, une des principales 
pathologies periarticulaires de la 
hanche, 1 a connu de profonds boulever- 
sements grace a rimagerie qui a permis 
de demembrer les tendinobursites tro- 
chanteriennes, principale cause des 
douleurs de la face laterale de la hanche 
(ou syndrome douloureux du grand tro- 
chanter). 2-4 La terminologie a change. 
L abandon du mot « tendinite » au profit 
de tendinopathie se justifie, comme 
dans toutes les tendinopathies d’origine 
mecanique ou degenerative, par la 
rarete des lesions inflammatoires au 
sein du tendon proprement dit, meme si 
cette inflammation est presente dans les 
bourses adjacentes et parfois dans le 
paratenon (ou peritendon). La clas- 
sique periarthrite de hanche beneficie 
maintenant d’un diagnostic lesionnel 
plus precis. Cette pathologie tres fre- 
quente, et benigne le plus souvent, peut 
cependant evoluer vers une rupture 
tendineuse parfois tres handicapante, 
d’ou la necessity d’une prise en charge 
plus adaptee, avec des possibility de 
traitement chirurgical en cours deva- 
luation. 


Comment en faire le diagnostic? 

Le diagnostic d’une tendinopathie du 
moyen gluteal consiste a montrer en pre- 
mier lieu que ce syndrome douloureux 
du grand trochanter correspond a une 
tendinobursite trochanterienne en elimi- 
nant une origine rachidienne ou coxofe- 
morale, puis a mettre en evidence la 
souffrance du tendon du moyen gluteal 
par des tests specifiques. 

Le diagnostic de tendinopathie du 
moyen gluteal est evoque des l’interroga- 
toire : douleur de la face laterale de la 
hanche, d’installation le plus souvent 
progressive, pouvant irradier a l’aine, a la 
face laterale de la cuisse, parfois jusqu’a 
la jambe ou au pied selon un trajet 
pseudoradiculaire L5 ou L4, a type de 
brulure ou d’elancement. L’augmentation 
ou le declenchement de la douleur a la 
montee des escaliers, a la marche en ter- 
rain irregulier, au passage de la station 
assise a la station debout et lors du decu- 
bitus lateral du cote douloureux sont des 
signes fonctionnels tres evocateurs. La 
station debout prolongee est plus penible 
que la marche, la douleur diminuant sou- 
vent apres quelques pas. 


L’examen physique commence par 
l’etude de la marche et de la station 
debout. La tendinopathie du moyen glu- 
teal ne provoque pas habituellement de 
boiterie a la marche, sauf dans les pre- 
miers pas. La boiterie de Trendelenburg 
survient en cas d’insuffisance fonction- 
nelle de l’abduction de la hanche. Elle est 
caracterisee par le deport du tronc au- 
dessus de la hanche pathologique lors de 
la contraction du moyen gluteal pour 
compenser son insuffisance et reduire la 
bascule pelvienne du cote oppose. Le 
signe de Trendelenburg se recherche en 
appui monopodal et est positif si l’appui 
du cote pathologique est precaire, dou- 
loureux ou instable, avec bascule du bas- 
sin du cote oppose en cas de deficit 
important du moyen gluteal. La station 
debout monopodale constitue ainsi un 
test isometrique d’abduction active tres 
sensible et specifique qui doit etre tenu 
au moins 30 secondes avant de conclure 
a sa negativite. 6 

L’examen se poursuit en decubitus 
dorsal, lateral et ventral a la recherche 
des signes de tendinopathie : douleur a 
la palpation du tendon, a 1’etirement du 
muscle et a la contraction resistee. 
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Parallelement, on verifie que la mobilite 
de la hanche est normale en decubitus 
dorsal et ventral, meme si certaines 
manoeuvres mettant en tension le moyen 
et le petit gluteal sont douloureuses et 
freinees. 

Les tests d’etirement de ces muscles 
rotateurs mediaux et abducteurs de la 
hanche necessitent une rotation laterale 
ou une adduction forcees. II est impor- 
tant de ne pas tester ces muscles uni- 
quement dans leur fonction d’abduc- 
teurs de hanche, pour ne pas passer a 
cote de nombre d’atteintes anterieures. 
La rotation laterale forcee sur une 
cuisse flechie a 90° est, dans notre expe- 
rience, le test le plus sensible. La 
flexion-abduction-rotation laterale for- 
cee est souvent douloureuse alors que 
Ladduction en flexion a 0° Lest plus 
rarement. Si la douleur predomine en 
rotation mediale forcee, on suspecte 


une coxopathie, a fortiori si son ampli- 
tude est reduite. 

Les manoeuvres de contraction isome- 
trique (resistee) doivent etre realisees 
au mieux en position d’etirement du 
muscle. La rotation mediale resistee est 
un tres bon test, realisee la cuisse et le 
genou flechis a 90°, la position de depart 
etant la rotation neutre, ou mieux en 
rotation laterale non forcee. Ce test de 
derotation laterale resistee en decubitus 
dorsal est tres sensible, autant sinon 
davantage que la rotation laterale 
forcee. 6 Le test d’abduction resistee doit 
etre pratique en position d’adduction ou 
d’abduction a 0°. 

La region du grand trochanter est sou- 
vent sensible, sinon douloureuse, a la 
palpation. Un examen comparatif est 
done indispensable, et le patient doit 
reconnaitre sa douleur. Dans les tendino- 
bursites trochanteriennes, la douleur 


maximale se situe habituellement au 
bord postero-superieur du grand tro- 
chanter. 

Enfin, l’examen physique verifie l’ab- 
sence de syndrome rachidien, de signe 
de conflit discoradiculaire et de deficit 
sensitivomoteur. L’association frequente 
a des lombalgies ou a une coxopathie est 
souvent trompeuse, et le diagnostic n’est 
parfois confirme que par l’efficacite 
d’une injection locale d’un anesthesique 
et/ou d’un cortisonique. 

Diagnostic differentiel 

Les insertions iliaques du moyen glu- 
teal, du tractus iliotibial et du tenseur du 
fascia lata peuvent etre le siege d’enthe- 
sopathies, rares mais trompeuses. 

Les rares enthesopathies non calci- 
fiantes du vaste lateral se manifestent 
par une douleur au pole inferieur du 
grand trochanter et s’accompagnent 


Le muscle moyen gluteal 


L e muscle moyen gluteal s’insere 
sur I’aile iliaque entre les deux 
lignes gluteales et forme un eventail 
constitue de plusieurs faisceaux, 
anterieur, lateral et posterieur, qui 
vont s’inserer sur le grand trochanter 
(v. figure), d’une part, par un 
volumineux tendon denomme 
tendon principal ou posterieur, 
s’inserant sur la facette postero- 
superieure du grand trochanter 
et, d’autre part, par une lame 
tendineuse laterale plus fine qui 
s’insere sur la facette laterale, 
meme s’il existe une continuity 
entre ces deux terminaisons 
tendineuses. 

Le muscle petit gluteal, plus 
profond et plus anterieur, s’insere 
sur I’aile iliaque en dessous du 
moyen gluteal qui le recouvre, et 
son tendon s’insere sur la facette 


anterieure du grand trochanter. 

II existe trois bourses sereuses : 

- la bourse du grand gluteal, dite 
aussi bourse trochanterienne 
superficielle, situee entre le plan du 
grand gluteal et du tractus iliotibial 
et le plan du muscle moyen 
gluteal ; elle est etendue, 
recouvrant la facette posterieure 

et s’etendant vers I’avant ; 

- la bourse du moyen gluteal, 
situee a la face profonde du tendon 
du moyen gluteal, contre le bord 
superieur du grand trochanter ; 
ces deux bourses ne peuvent 
communiquer entre elles a I’etat 
normal ; 

- la bourse du petit gluteal, plus 
anterieure, situee sous le tendon 
du petit gluteal ; elle a des rapports 
etroits avec la capsule articulaire 
de I’articulation coxo-femorale. 



Schema des insertions tendineuses des facettes anterieure (petit 
gluteal et vaste lateral), laterale et postero-superieure (moyen gluteal) 
du grand trochanter; en pointille violet la bourse trochanterienne 
superficielle [»..] et en pointille bleu la bourse du moyen gluteal [...], 
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volontiers d’un enthesophyte sur la 
radiographie. 

Les douleurs de la region trochante- 
rienne peuvent relever de nombreuses 
autres causes regionales ou rachidien- 
nes, 6 qui sont listees dans le tableau 1. 

Quelle imagerie demander? 

Des radiographies du bassin et des han- 
ches sont indispensables en premiere 
intention. Le cliche du bassin de face 
debout permet d’apprecier l’equilibre pel- 
vien, la presence d’une coxopathie, d’en- 
thesophytes trochanteriens et de calcifi- 
cations peritrochanteriennes (fig. 1). 
Cependant, l’etude du grand trochanter 
necessite un cliche de chaque hanche de 
face en decubitus correctement centre. 
Des incidences en faux profil de Lequesne 
sont recommandees a la recherche d’une 
coxarthrose. 

L’echographie est l’examen de 
deuxieme intention, pour confirmer un dia- 
gnostic clinique incertain ou en vue d’une 
injection echoguidee, mais elle est difficile 
et necessite un echographiste entraine 
(fig. 2). Le meilleur examen est l’imagerie 
par resonance magnetique (IRM) des han- 
ches ou du bassin, mais il faut toujours pre- 
ciser qu’une pathologie peritrochante- 
rienne est suspectee pour que soient 
etudies les tendons du moyen et du petit 
gluteal et leurs bourses adjacentes ainsi 
que la trophicite de leurs muscles. Cet exa- 
men devrait done comporter, outre un plan 
large en ponderation T1 permettant une 
comparaison anatomique avec le cote 
oppose (fig. 3), des sequences centrees sur 
la hanche pathologique pour une etude 
plus fine des lesions tendineuses (fig. 4). 

L’IRM est indiquee pour un bilan lesion- 
nel tendineux et musculaire en cas 
d’echec d’un traitement medical pro- 
longs au moins 6 mois, afin de depister 
une rupture partielle ou une atteinte du 
tendon posterieur du moyen gluteal en 
vue d’une eventuelle indication a une 
bursectomie et a une reparation tendi- 
neuse. Elle peut etre pratiquee plus pre- 
cocement en cas de deficit musculaire ou 
de doute diagnostique. 


FIGURE 1 


Patient de 77 ans adresse pour une sciatique sur un passe lombalgique. 

L’examen clinique est en faveur d’une tendinobursite trochanterienne; I’echographie montre une 
volumineuse calcification paratrochanterienne droite confirmee par la radiographie, qui guerira en 8 jours 
sous traitement anti-inflammatoire non steroidien. 




FIGURE 2 


Echographie de la face laterale 
de la hanche gauche. 

Coupe longitudinale passant par la lame 
tendineuse laterale du muscle moyen gluteal 
(fleches jaunes) montrant une image 
hypoechogene (fleche blanche) entre ce tendon 
et la facette superieure du grand trochanter, 
correspondent a une bursite du moyen gluteal. 


H Principales causes des douleurs de la region trochanterienne 

Locales 

Tendinopathies et bursopathies trochanteriennes 


Osteites trochanteriennes (tuberculeuse, a pyogenes) 


Tumeurs osseuses 


Complications de la chirurgie de la hanche 


Ressaut externe de hanche, pathologie du fascia lata 


Epanchement de Morel-Lavallee 

Regionales 

Coxopathies: coxarthrose, osteonecrose aseptique de la tete femorale 


Syndrome des branches laterales des nerfs sous-costal et ilio-hypogastrique 


Fracture par insuffisance osseuse 


Pathologie arterielle (claudication intermittente de la hanche) 

Rachidiennes 

Radiculopathies LI a L4: hernies discales, stenoses canalaires, 
kystes synoviaux articulaires posterieurs 


Arthropathie interapophysaire posterieure 


Syndromes vertebraux segmentaires de Maigne 

Generales 

Fibromyalgie 
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FIGURE 3 


Imagerie par resonance magnetique du bassin en ponderation T1 coupe coronale. 

Patiente operee en 2002, a 73 ans, d’une bursite trochanterienne recidivante gauche associee a une 
rupture de la lame tendineuse laterale (fleche jaune) du moyen gluteal, reinseree; tres bon resultat sur la 
douleur et la fonction, se maintenant avec 6 ans de recul, malgre une amyotrophie partielle des muscles 
moyen ( ) et petit gluteal (O); examen motive par la survenue d’une tendinobursite trochanterienne droite. 


Quelles en sont les causes? 

Les tendinobursites trochanteriennes 
sont le plus souvent unilaterales, mais 
peuvent se bilateraliser au bout de 
quelques mois ou annees. Elies survien- 
nent dans la grande majorite des cas chez 
la femme entre 50 et 80 ans ; elles sont 
beaucoup plus rares chez 1’homme, et 
sont volontiers secondaires a une calcifi- 
cation d’apatite ou a une activite sportive. 
Les ruptures des tendons gluteaux 
seraient presentes chez plus de 10 % des 
sujets de plus de 60 ans, selon des etudes 
autopsiques 7 ou echographiques. 8 Elles 
surviennent habituellemeut dans revolu- 
tion d’une tendinopathie chronique et 
rarement de maniere spontanee. La rup- 
ture de la lame laterale est habituelle- 
ment bien toleree si elle est isolee ou 
meme associee a une rupture du petit 
gluteal. La montee des escaliers peut etre 
rendue plus difficile, necessitant l’aide 
d’une rampe. C’est l’atteinte du tendon 
principal du moyen gluteal qui fait la gra- 
vity fonctionnelle de cette pathologie qui, 


si elle aboutit a une rupture complete, 
entraine une boiterie mal vecue meme si 
elle est indolore. La rupture des tendons 
gluteaux peut retentir sur le rachis et les 
articulations coxofemorales. 


A partir des constatations radiolo- 
giques et chirurgicales, on distingue 
schematiquement six formes anato- 
miques de tendinobursopathies trochan- 
teriennes (tableau 2) pouvant etre asso- 
ciees a des degres divers ; la lesion 
principale et la plus frequente est la ten- 
dinopathie du moyen gluteal. 

Les tendinopathies du moyen et du 
petit gluteal sont le plus souvent d’ori- 
gine mecanique ou degenerative et peu- 
vent sieger a l’enthese, dans le corps du 
tendon ou a la jonction myotendineuse. 
Les tendinopathies du moyen gluteal 
peuvent etre favorisees par une inegalite 
de longueur des membres inferieurs, uu 
trouble de la statique du rachis ou des 
membres inferieurs, une coxopathie, une 
affection du genou ou du pied, ou sur- 
viennent apres uu traumatisme direct, 
uu effort sportif, une marche ou une sta- 
tion debout prolongee inhabituelle. La 
correction d’un valgus de l’arriere-pied et 
du genou par une orthese plantaire ou 
une talonnette en cas de desequilibre 
pelvien important peut suffire dans cer- 
tains cas. 

Elles sont plus frequentes chez les 
sujets lombalgiques et en cas de sur- 
charge ponderale. En pratique, elles 
semblent surtout le fruit de l’age et du 


EN PRATIQUE 

t La classique << periarthrite de hanche » doit disparaltre au profit d’un diagnostic lesionnel plus 
precis: tendinopathie ou rupture du tendon du muscle moyen et/ou petit gluteal, bursite trochan- 
terienne superficielle, bursite du moyen ou du petit gluteal. 

I Le symptome le plus evocateur est une douleur de la face laterale de la hanche survenant en 
decubitus homolateral, a la montee des escaliers ou aux premiers pas apres station assise prolon- 
gee. Une irradiation pseudoradiculaire L4 ou L5 peut egarer le diagnostic vers une pathologie 
rachidienne. 

o Les muscles moyen et petit gluteaux etant rotateurs internes et initiateurs de I’abduction de la 
hanche, I’examen physique doit tester les tendons dans ces deux fonctions. 

©Si une radiographie simple est necessaire en premiere intention, I’echographie permet une 
analyse des lesions tendineuses apres echec du traitement medical initial. 
o L’IRM est le meilleur examen dans les formes chroniques ou lorsqu’une rupture tendineuse est 
suspectee, a condition de comporter des coupes centrees. 

O Les ruptures completes du tendon du moyen gluteal font la gravite fonctionnelle de cette 
pathologie, mais elles sont rares et devraient etre prevenues par une meilleure prise en charge, 
limitant notamment le nombre d’infiltrations peritrochanteriennes de cortisoniques et donnant 
une plus grande place aux traitements fonctionnels. 


466 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL 59 

20 avril 2009 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 





surmenage des tendons. Elies peuvent 
s’associer a une coxarthrose ou survenir 
apres une arthroplastie de hanche. Le 
role des tendinopathies des muscles glu- 
teaux dans les complications des arthro- 
plasties est sans doute sous-estime. 9 

Parmi les autres causes, les tendino- 
bursopathies calcifiantes a apatite repre- 
sentent moins de 20 % des cas, se reve- 
lant a 1’occasion d’une crise hyperalgique 
ou s’exprimant sur un mode subaigu ou 
chronique. Une tendinopathie ou une 
rupture iatrogenique secondaire a un 
traitemeut par une fluroquiuolone est 
possible. Les bursites iuflammatoires 
sout rares, mais elles ne doiveut pas etre 
oubliees, qu’il s’agisse de bursite rhuma- 
toide ou de pseudopolyarthrite rhizome- 
lique. Eufin, une bursite iufectieuse est 
possible, notamment tuberculeuse. 



Comment traiter? 

Le traitement des tendinobursites tro- 
chanteriennes se resume trop souveut a 
des infiltrations de derives cortisoniques. 
Une regression spontanee eu quelques 
semaiues ou mois est possible. Les anti- 
inflammatoires non steroidiens sont en 
general peu efficaces. Malgre une evalua- 
tion encore tres insuffisante, les injec- 
tions locales d’un cortisonique non fluore 
sont certes efficaces, au moins temporai- 
rement, a condition d’etre bien locali- 
ses. 10 ’ 11 

Le reperage du point d’injection doit 
etre fait soigneusement en cherchant la 
zone la plus symptomatique, habituelle- 
ment situee au bord postero-superieur du 
grand trochanter en ciblant la bourse tro- 
chanterienne superficielle ou celle du 
moyen gluteal. Cependant, en cas d’echec 
d’une ou deux infiltrations reperees clini- 
quement, il est preferable de demander 
une infiltration echoguidee dans la bourse 
pathologique. En effet, le reperage Cli- 
nique s’avere tres imprecis selon une 
etude echographique, et atteindre la 
bourse n’est pas si facile meme sous repe- 
rage radiographique . 1 1 

L’infiltration est suffisante, spectacu- 
laire et d’efficacite durable dans les bur- 



FIGURE 4 


Imagerie par resonance magnetique en ponderation T2 avec coupes en petit champ centre 
sur le grand trochanter gauche d’une rupture (fleche) de la lame tendineuse laterale du moyen 
gluteal sans bursite associee. A et B: coupes coronales; C: coupe sagittale; D: coupe axiale. 


sites simples ou meme dans nombre de 
bursopathies paratendinopathiques. 
Souvent, en cas de tendinopahie, elle 
permet seulement au patient de dormir 
en decubitus lateral, de marcher sans 
douleur, mais il persiste une douleur a la 
mise en charge et a la montee des esca- 
liers. Les rechutes ne sont pas rares. 


Elles devraient etre evitees par la sup- 
pression des facteurs favorisants et en 
respectant le temps de reparation tendi- 
neuse qui est d’environ 3 mois, ce delai 
doublant apres 60 ans. 

Les complications severes des injec- 
tions peritrochanteriennes sont excep- 
tionnelles. Il ne faut pas oublier avant de 
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pratiquer ces infiltrations d’en respecter 
les contre-indications (infection locale ou 
generate patente ou suspectee, hypersen- 
sibilite a Tun des constituants, traitement 
anticoagulant ou trouble de l’hemostase) 
et qu’une bursite trochanterienne peut 
etre d’origine infectieuse. 

La physiotherapie et la reeducation 
sont parfois proposees en complement, 
mais leur benefice semble modeste et n’a 


Differentes formes 
anatomiques 
des tendinobursites 
trochanteriennes 


O Tendinopathie du moyen gluteal 


• lame tendineuse laterale 

• tendon principal ou posterieur 

E 

Tendinopathie du petit gluteal 

Q Bursite trochanterienne superficielle 


(ou du grand gluteal) 

E 

Bursite du moyen gluteal 

E 

Bursite du petit gluteal 

0 Tendinopathie du vaste lateral 


pas ete evalue. Le port d’une talonnette 
du cote non douloureux, l’utilisation tem- 
poraire d’une canne ou d’une bequille, 
une orthese plantaire corrigeant un val- 
gus sont des mesures qui peuvent facili- 
ter la cicatrisation. Certains cas evoluent 
sur un mode chronique, pouvant durer 
1 a 2 ans, voire plus, et se compliquer de 
ruptures tendineuses partielles ou trans- 
fixiantes des tendons gluteaux. 

Le traitement chirurgical des bursites 
et des tendinites chroniques reste 
exceptionnel, mais pourrait devenir plus 
frequent. Moins de 5 % des cas font l’ob- 
jet d’un traitement chirurgical dans de 
rares series publiees. II consiste en une 
bursectomie qui peut assurer l’indolence 
si l’infiltration prealable a bien demontre 
la responsabilite de la bursite dans la 
douleur recidivante. On y adjoint, quand 
elle est possible, une reparation tendi- 
neuse qui implique 6 a 8 semaines de pri- 
vation d’appui et n’est envisageable que 
si 1’evaluation musculaire prealable ne 
montre pas d’atrophie ou d’involution 
graisseuse musculaire importante. Les 
resultats de la chirurgie des tendinobur- 
sopathies trochanteriennes semblent 
bons, mais les series sont courtes et le 
recul est encore faible. • 
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summary Tendinopathy of the gluteus 
medius tendon 

Tendinopathy of the gluteus medius tendon is the main 
cause of great trochanter pain syndrom. Recent clinical, 
ultrasonographic and MRI study, allow to distinguish 
anterior lesions which concern the lateral part of the 
gluteus medius tendon, almost always associated with 
tendinopathy of the gluteus minimus tendon, from 
tendinopathy of the main tendon of the gluteus medius. 
Tears of the main tendon of the gluteus medius are the 
serious disabling consequence of that pathology and must 
be avoid by early medical and functional treatment with 
very moderate use of intrabursal corticosteroid injections. 
In few cases without improvement after medical treatment, 
surgery is indicated and includes bursectomy of the 
trochanteric bursa and tendinoplasty.. 

resume Tendinopathie du moyen gluteal 
(moyen fessier) 

La tendinopathie du moyen gluteal est la principale cause 
du syndrome douloureux du grand trochanter. Des etudes 
cliniques, echographiques et d’imagerie par resonance 
magnetique ont permis de distinguer des atteintes 
anterieures, interessant la lame tendineuse laterale du 
moyen gluteal et le tendon petit gluteal, et des atteintes 
plus globales touchant le tendon principal du moyen 
gluteal, dont la rupture complete entraine un handicap 
fonctionnel important. Cette evolution peut etre evitee par 
une prise en charge precoce et adaptee ne se resumant 
pas a des infiltrations cortisonees intrabursales dont le 
nombre doit etre limite. Le traitement peut, dans les rares 
cas resistant au traitement medical, etre chirurgical, 
associant une bursectomie a une tendinoplastie. 
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